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A sífilis é uma doença infecciosa crônica causada por uma bactéria chamada 
Treponema pallidum subsp pallidum, sendo transmitida por duas vias: sexual, 
chamada de sífilis adquirida, e vertical, também chamada de congênita, quando é 
transmitida através da placenta. A sífilis permanece como um problema de saúde 
pública mundial, estimando-se que 1,8 milhões de gestantes no mundo estejam 
infectadas pela sífilis e que menos de 10% delas sejam diagnosticadas e tratadas. O 
desenvolvimento infantil é um processo que vai desde a concepção, envolvendo 
vários aspectos, indo desde o crescimento físico, passando pela maturação 
neurológica, comportamental, cognitiva, social e afetiva da criança. As manifestações 
clínicas ocasionadas pela sífilis congênita podem atrasar o desenvolvimento infantil. 
Objetivo: Avaliar o desenvolvimento motor nas idades de 3 e 6 meses de lactentes 
com sífilis congênita e comparar com lactentes de 3 e 6 meses sem sífilis congênita. 
Método: Os participantes desta pesquisa foram selecionados por amostra de 
conveniência com idade de 3 meses e 6 meses com e sem diagnóstico de sífilis 
congênita que tiveram seu desenvolvimento motor avaliados pela Escala Motora 
Infantil de Alberta (AIMS). As avaliações ocorreram no serviço especializado de saúde 
da Cidade de Santos, Seção Núcleo Integrado de Atendimento à Criança (SENIC) 
(lactentes com sífilis) e Unidades Básica de Saúde - Vila Nova (lactentes sem sífilis) 
submetendo o lactente a uma avaliação individual, com a presença de seus pais ou 
cuidadores. Resultado: O teste Qui-Quadrado revelou que não há diferença entre 
lactentes com sífilis e lactentes sem sífilis em relação ao desenvolvimento motor aos 
3 meses e também que não há diferença entre lactentes com sífilis e lactentes sem 
sífilis  em relação ao desenvolvimento motor aos 6 meses de idade. Conclusão: No 
presente estudo, através da avaliação pela Escala Motora Infantil de Alberta, concluiu-
se que os lactentes de 3 e 6 meses diagnosticados com sífilis congênita não 
apresentaram percentil de desenvolvimento menor do que comparados com o 
percentil de lactentes sem esse diagnóstico e, com isso, não houve características 
determinantes para estabelecer atraso no desenvolvimento motor de lactentes com 
diagnóstico de sífilis congênita, não definindo um desenvolvimento motor atípico para 
as respectivas idades de lactentes diagnosticados. 
 





Syphilis is a chronic infectious disease caused by a bacterium called Treponema 
pallidum subsp pallidum, being transmitted by two routes: sexual, called acquired 
syphilis, and vertical, also called congenital, when it is transmitted through the 
placenta. Syphilis is a global public health problem, with an estimated 1.8 million 
pregnant women being infected with syphilis and at least 10% being diagnosed and 
treated. The development process is a process that goes from the conception, going 
through several areas, going from the physical growth, through the neurological, 
behavioral, cognitive, social and affective maturation of the child. Therapeutic 
manifestations caused by congenital syphilis may delay child development. Objective: 
To evaluate the motor development at the ages of 3 and 6 months of infants with 
congenital syphilis and to compare it with infants of 3 and 6 months without congenital 
syphilis in infants without congenital syphilis. Methods: The participants of this study 
were selected by convenience sample, aged between 3 months and 6 months, with 
and without diagnosis of congenital syphilis, whose development was evaluated by the 
Alberta Infant Motor Scale (AIMS). The evaluations took place in the specialized health 
service of the Municipality of Santos, in the Integrated Nucleus of Assistance to the 
Child (SENIC) (infants with syphilis) and in the Basic Health Units - Vila Nova (infants 
without syphilis) subjecting the infant to an individual evaluation, with the presence of 
their parents or caregivers. Result: The chi-square test revealed that there is no 
difference between infants with syphilis and infants without syphilis in relation to motor 
development at 3 months and also that there is no difference between infants with 
syphilis and infants without syphilis in relation to motor development at 6 months of 
age. Conclusion: In the present study, through the Alberta Infant Motor Scale, it was 
concluded that infants with 3 and 6 months of age diagnosed with congenital syphilis 
did not present a percentile of development below the percentile of infants without this 
diagnosis and, therefore, were not determinant characteristics to establish delayed 
motor development of infants diagnosed with congenital syphilis, not defining an 
atypical motor development for the respective ages of diagnosed infants. 
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A gravidez é um período de risco aumentado para aquisição de infecção de 
sexualmente transmissíveis (IST), devido à ocorrência de modificações no sistema 
imunológico que predispõem a gestante a doenças infecciosas, tornando-se um dos 
problemas mais comuns do período gestacional. A sífilis é uma doença infecciosa 
crônica causada pela bactéria Treponema pallidum subsp pallidum, exclusiva do ser 
humano, sendo transmitida por duas vias: sexual, chamada de sífilis adquirida, e 
vertical, chamada de congênita, quando é transmitida por meio da placenta, pela 
gestante inadequadamente tratada ou não. Quando apresentadas atividades clínicas, 
imunológicas e histopatológicas é classificada como sífilis primária, quando após três 
semanas da ‘’inoculação’’ há um cancro duro geralmente na região genital - sífilis 
latente, na ausência dessas atividades, de seis a oito semanas, seguida da sífilis 
secundária, com o acometimento de lesões na pele e órgãos internos - e sífilis 
terciária, quando as lesões acometem pele, mucosas, sistema cardiovascular e 
nervoso (AVELLEIRA & BOTTINO, 2006). Não há imunidade contra a sífilis, ou seja, 
pode-se contrair a doença tantas vezes quantas forem expostas à bactéria T. pallidum 





A sífilis congênita resulta mais comumente da infecção transplacentária do feto, 
apesar de o feto poder adquirir a infecção pelo contato com um cancro ao nascimento. 
Além disso, a infecção via hematogênica pode ocorrer durante a gestação. 
(MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017) 
A transmissão da sífilis ao concepto pode ocorrer em qualquer fase da doença, 
entretanto quanto mais recente a infecção, mais treponemas estarão circulantes e, 
portanto, mais gravemente o feto será atingido. Inversamente, a infecção antiga leva 
à formação progressiva de anticorpos pela mãe, o que atenua a infecção no concepto, 
produzindo lesões mais tardias na criança. Acredita-se que as lesões não são 




o concepto adquire certa competência imunológica, podendo então apresentar o 
processo inflamatório reacional típico da sífilis congênita, observado nas fases mais 
avançadas da gravidez ou no período neonatal.  Mais de 50% das crianças infectadas 
são assintomáticas ao nascer, com surgimento dos primeiros sintomas, geralmente, 
nos primeiros três meses de vida. Por isso, é de suma importância a triagem 
sorológica da mãe também na maternidade (Guia de Bolso Para o Manejo da Sífilis 
Congênita em Gestantes e Sìfilis Congênita, 2016).  
A transmissão vertical da sífilis pode alcançar taxas entre 70% e 100% em 
gestantes não tratadas, através das espiroquetas que atingem a placenta e causam 
endarterite (aumento da resistência das artérias uterinas e umbilicais) e, 
consequentemente, abortos tardios, prematuridade, óbito fetal e sífilis neonatal 
congênita. (KUPEK & OLIVEIRA, 2012) 
No Brasil, a transmissão vertical da sífilis é monitorada indiretamente, pela 
incidência de sífilis congênita, a qual usa como denominador o número de nascidos 
vivos, e não diretamente, dividindo-se o número de filhos infectados pelo número de 
gestantes com sífilis. Apesar da reconhecida importância da transmissão vertical para 
a saúde pública, ainda existem poucas publicações sobre o assunto nas revistas 
científicas brasileiras, principalmente para sífilis (KUPEK & OLIVEIRA, 2012). 
 
 
1.1.2. DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
As doenças sexualmente transmissíveis (DST’s) representam uma grande  
preocupação  mundial  devido  ao aumento  do  número  de  pessoas  infectadas  a  
cada  ano. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) há em média 12 milhões 
de novos casos por ano, dos quais sífilis apresenta grande representatividade. 
Existem várias doenças que podem ser transmitidas durante a  gravidez,  porém  a  
sífilis  possui  as  maiores taxas de  infecção, variando de  70 a  100%  nas fases 
primária  e  secundária,  e  reduzindo  para  30%  nas  fases  lactente tardia e terciária 
da infecção materna. (SARACENI et al., 2005) 
A sífilis congênita, grave problema de saúde pública no Brasil, é declarada uma 
doença de notificação compulsória desde 1986. Todo agravo de notificação 
compulsória tem uma ficha de notificação e/ou investigação preenchida no nível local, 




Nacional de Agravos de Notificação (SINAN), nas Secretarias de Saúde, e o SINAN, 
consolidado no nível federal. (SARACENI et al., 2005). A notificação compulsória de 
uma doença visa acumular dados suficientes para permitir uma análise que leve a 
intervenções para sua redução e/ou de suas consequências. No caso da notificação 
da sífilis em gestantes, a pretensão clara é a de reduzir a sua incidência até conseguir 
a eliminação da sífilis congênita (A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA E O 
DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS NA GESTAÇÃO. Caderno de Saúde Pública, Rio de 
Janeiro, 28(3): p.490-496. Março, 2012). 
A sífilis é um problema de saúde pública mundial e a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) estima que 12 milhões de pessoas sejam infectadas todos os anos, 
sendo 1,8 milhões de gestantes no mundo estejam infectadas pela sífilis e que menos 
de 10% delas sejam diagnosticadas e tratadas (WHO, 2012; PAHO, 2013). A meta do 
Ministério da Saúde é a eliminação da sífilis congênita (o que significa até 1 caso de 
sífilis congênita/1000 nascidos vivos/ano). No Distrito Federal, temos 2,1 casos/1000 
nascidos vivos, 9 casos de natimortos e 2 abortos atribuídos à sífilis no ano de 2001 
(Diretrizes para o Controle da Sífilis Congênita do Ministério da Saúde, 2006). Em 
2007, o coeficiente de mortalidade por sífilis congênita no Brasil passou para 2,4 por 
100.000 habitantes. Em menores de 27 dias de vida ocorreram 76% dos óbitos, entre 
1996 e 2003. No ano de 2007 já era conhecido que a sífilis congênita pode causar 
aborto, natimorto, óbito neonatal precoce em até 40% dos casos (VACCARI, 2011). 
Em menores de um ano de idade entre 1998 e junho de 2014, foram notificados 
104.853 novos casos (TOLDO et al., 2018). 
Apesar da sífilis congênita ser doença de notificação compulsória nacional 
desde o ano de 1986, a taxa de subnotificação no Brasil é elevada. Em relação aos 
fatores de risco para a sífilis congênita, os principais estudos mundiais apontam que 
o acompanhamento pré-natal inadequado é o responsável por cerca de 70 a 90% dos 
casos encontrados. Os maiores problemas observados na assistência pré-natal são: 
anamnese inadequada, sorologia para sífilis não realizada nos períodos preconizados 
(1º e 3º trimestres), interpretação inadequada da sorologia para sífilis, falha no 
reconhecimento dos sinais de sífilis maternos, falta de tratamento do parceiro sexual 
e falha na comunicação entre a equipe obstétrica e pediátrica (TOLDO et al., 2018). 
Sem quaisquer serviços de triagem ou tratamento para sífilis durante o pré- 
natal, seriam esperadas que, globalmente, 707.452 gestantes tivessem resultados 




óbitos neonatais, 81.629 prematuros ou com baixo peso ao nascer, e 217.678 recém-
nascidos infectados (NEWMAN et al., 2013). A qualidade do preenchimento das fichas 
de investigação de agravos de notificação compulsória é determinante para o 
planejamento de intervenções (A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA E O 
DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS NA GESTAÇÃO, 2012).  
Uma das maiores preocupações quando diante de casos de sífilis congênita é avaliar 
a possibilidade do envolvimento, ainda que assintomático, do sistema nervoso central. 
A taxa de incidência de 74% de neurossífilis congênita encontrada em trabalhos 
recentes é alarmante (MENEZES et al., 2002). A neurossífilis ocorre em 
aproximadamente 80% das crianças com sífilis congênita, confirmado em laboratório 
clinicamente diagnosticado e 8% dos recém-nascidos sem confirmação clínica ou 
laboratorial (SÁNCHEZ et al., 1993). 
 
 
1.1.3. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E CLASSIFICAÇÃO 
 
A história natural da sífilis evolui por estágios que se alternam entre 
sintomáticos e assintomáticos, sendo que qualquer órgão do corpo humano pode ser 
afetado (MILANEZ & AMARAL, 2008). A infecção intrauterina pode resultar em 
natimorto, hidropisia fetal ou prematuridade. Os sintomas clínicos variam, mas incluem 
hepatoesplenomegalia, rinite sifilítica (snuffles), linfadenopatia, lesões mucocutâneas, 
osteocondrite, exantemas, anemia hemolítica e trombocitopenia. Algumas 
manifestações da doença podem não se tornar aparentes até muitos anos após o 
nascimento, tais como ceratite intersticial, surdez do oitavo par de nervos cranianos, 
dentes de Hutchinson (comumente associados comumente são referidos como a 
tríade de Hutchinson), arqueamento da tíbia ou tíbia em “sabre”, bossa frontal, 
molares em amora, nariz em sela, rágades e articulações de Clutton. Muitos lactentes 
são assintomáticos no momento do diagnóstico. Se não tratados, a maioria dos 
lactentes desenvolve sintomas nas primeiras 5 semanas de vida. As lesões mais 
graves acometem os tecidos mucocutâneos e ossos. Os sinais iniciais de infecção 
podem ser alimentação insuficiente e snuffles (rinite sifilítica), sendo esta mais grave 
e persistente do que o resfriado comum e geralmente apresenta sangue. Erupções 
descamativas maculopapulares se desenvolvem nas palmas e plantas e ao redor da 




gravemente doentes podem nascer com hidropisia, anemia grave, pneumonia 
consolidada grave, podendo estar presente ao nascimento e pode haver achados 
laboratoriais (MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017). 
 De acordo com a sua manifestação clínica, a sífilis congênita é classificada 
como precoce, antes de dois anos com lesões presentes desde o nascimento, e tardia, 
após dois anos (AVELLEIRA & BOTTINO, 2006).  
Na sífilis congênita precoce pode haver prematuridade e baixo peso ao 
nascimento, hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesões cutâneas (como por 
exemplo, pênfigo palmo-plantar, condiloma plano), periostite ou osteíte ou 
osteocondrite (com alterações características ao estudo radiológico), pseudoparalisia 
dos membros, sofrimento respiratório com ou sem pneumonia, rinite sero-
sanguinolenta, icterícia, anemia e linfadenopatia generalizada (principalmente 
epitroclear), petequias, púrpura, fissura peribucal, síndrome nefrótica, hidropsia, 
edema, convulsão e meningite, anemia, trombocitopenia, leucocitose (pode ocorrer 
reação leucemóide, linfocitose e monocitose) ou leucopenia (Diretrizes para o 
Controle da Sífilis Congênita do Ministério da Saúde, 2006). 
Lactentes não tratados, independente de manifestarem sintomas ao 
nascimento, podem desenvolver sintomas tardios, os quais geralmente aparecem 
após 2 anos de idade e envolvem SNC, ossos, articulações, dentes, olhos e pele 
(MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017).  
Na sífilis congênita tardia, as lesões são irreversíveis, dentre as que mais se 
destacam são palato em ogiva, rágades periorais, dentes de Hutchinson e molares 
em formato de amora, mandíbula curta, arco palatino elevado, tíbia em “Lâmina de 
Sabre”, articulações de Clutton, fronte “olímpica”, nariz “em sela”, dentes incisivos 
medianos superiores deformados (dentes de Hutchinson), ceratite intersticial, surdez 
neurológica, retardo mental e dificuldade no aprendizado (AVELLEIRA & BOTTINO, 
2006; Diretrizes para o Controle da Sífilis Congênita do Ministério da Saúde, 2006). 
Disacusias progressivas unilaterais ou bilaterais, sem etiologia definida, bem como 
vestibulopatias centrais e periféricas podem ter a sífilis congênita como plano de fundo 
(SAITO et al., 2001).  
As lesões ósseas são as mais frequentes manifestações de sífilis congênita, 
ocorrendo em 70 a 100% dos casos. São lesões simétricas, principalmente em ossos 
longos como rádio, ulna, úmero, tíbia, fêmur e fíbula. A incidência em recém-nascidos 




A periostite apresenta-se radiologicamente com espessamento cortical da diáfise, 
sendo extensa, bilateral e simétrica. Ocorre dor à movimentação ativa ou passiva dos 
membros e, devido a esta dor, há irritabilidade e imobilidade, principalmente do 
membro superior, caracterizando a pseudoparalisia de Parrot. A osteocondrite 
metaepifisária é radiologicamente visível nas extremidades, sobretudo no fêmur e no 
úmero. Há o aparecimento de uma sombra de maior densidade, que é a matriz 
calcificada, com formação “em taça” da epífise. Quando a lesão é mais grave, a função 
do canal da cartilagem é prejudicada e, na radiografia, surge zona de rarefação da 
linha da epífise. Uma imagem característica é o sinal de Winberg, que consiste na 
metafisite do bordo superior da tíbia (borda interna) (TONELLI, 2000). As 
anormalidades metafisárias (bandas translúcidas) são patognomônicas da infecção. 
A resolução das lesões se dá independentemente do tratamento dentro de três meses 
o que justifica o não aparecimento de lesões nos recém-nascidos infectados pela cura 
ainda durante a gestação (Mello e Suassuna, 2004). Podem ocorrer outras situações, 
como óbito fetal (natimorto) por sífilis - após 22 semanas de gestação ou com peso 
igual ou maior a 500 gramas, cuja mãe portadora de sífilis não foi tratada ou foi 
inadequadamente tratada e o aborto por sífilis que define-se por toda perda 
gestacional, ocorrida antes de 22 semanas de gestação, ou com peso menor a 500 
gramas, cuja mãe é portadora de sífilis e não foi tratada ou foi inadequadamente 
tratada (Diretrizes para o Controle da Sífilis Congênita do Ministério da Saúde, 2006). 
O Treponema pallidum pode invadir o sistema nervoso central, determinando 
quadros clínicos variados, desde alterações liquóricas em indivíduos assintomáticos, 
até quadros mais graves, como a paralisia geral progressiva. A estas diversas formas 
de comprometimento do SNC designamos neurossífilis congênita (SAITO et al., 2001).  
Os lactentes com neurossífilis devem ser acompanhados cuidadosamente com 
testes sorológicos e de determinações no LCR a cada 6 meses, por no mínimo 3 anos 
ou até que os achados no LCR sejam normais (MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017). 
A incidência da neurossífilis vinha apresentando um contínuo declínio desde a 
disseminação da penicilinoterapia, o que fez com que clínicos de diversas 
especialidades progressivamente deixassem de pensar nessa patologia. Nas últimas 
décadas, no entanto, tem-se verificado recrudescimento de sua incidência e várias 
são as razões apontadas para esse fato, como a liberação dos hábitos sexuais, o 
tratamento inadequado das formas primárias, a falta de diagnóstico e tratamento 




alterar a resposta ao tratamento da sífilis nesses pacientes (SANTOS et al., 2010). As 
manifestações clínicas da neurossífilis são extremamente variadas, apresentando-se 
de cinco formas básicas, as quais, no entanto, podem se sobrepor: forma 
assintomática, meningite sifilítica aguda, sífilis vascular cerebral, tabes dorsalis e 
paralisia geral progressiva, demência sifilítica ou demência paralítica (AVELLEIRA & 
BOTTINO, 2006 ). 
 
 
1.1.4. DIAGNÓSTICO E TRATAMENTOS 
 
 Quando os testes clínicos ou sorológicos sugerirem sífilis congênita, o LCR 
deve ser examinado microscopicamente e um teste VDRL do LCR deve ser realizado. 
Um aumento na contagem de leucócitos no LCR e da concentração de proteínas 
sugere neurossífilis; um VDRL positivo no LCR é diagnóstico. A penicilina parenteral 
é a droga de escolha preferida para o tratamento da sífilis. A penicilina G por 10 a 14 
dias é o único tratamento eficaz documentado para lactentes que apresentam sífilis e 
neurossífilis congênita. Os lactentes devem ter títulos de anticorpos não treponêmicos 
repetidos aos 3, 6 e 12 meses para documentar queda dos títulos. A avaliação do LCR 
pode revelar pleocitose e aumento de proteína. Mais de 90% dos bebês sintomáticos 
exibem anormalidades radiográficas nos ossos longos, consistentes com 
osteocondrite e pericondrite.Nenhum recém-nascido deve receber alta hospitalar sem 
o conhecimento ou a determinação do estado sorológico para sífilis da mãe. Todos os 
bebês nascidos de mães soropositivas requerem um exame cuidadoso e um teste 
para sífilis não treponêmico quantitativo. O exame de campo escuro direto de 
coloração dos organismos com anticorpo fluorescente, obtido pelo raspado das lesões 
de pele ou mucosa, é o método mais rápido e mais direto de diagnóstico. Mais 
comumente, o teste sorológico é utilizado. Os testes de anticorpo da reagina não 
treponêmico – o Venereal Disease Reserch Laboratory (VDRL) e o da reagina 
plasmática direto – são úteis como indicadores de doença. O teste realizado no 
lactente deve ser o mesmo que o realizado na mãe para permitir comparação dos 
resultados. Um lactente deve receber avaliação subsequente caso o título da mãe 
tenha aumentado quatro vezes, também, se o título do lactente for quatro vezes maior 
que o título da mãe, se o lactente for sintomático ou ainda se a mãe apresentar sífilis 




a luz a um lactente que esteja incubando doença ativa. A mãe e o lactente podem 
apresentar teste sorológico negativo ao nascimento. (MARCDANTE & KLIEGMAN, 
2017). 
O diagnóstico laboratorial da sífilis e a escolha dos exames laboratoriais mais 
adequados deverão considerar a fase evolutiva da doença. Na sífilis primária e em 
algumas lesões da fase secundária, o diagnóstico poderá ser direto, que é feito pela 
demonstração do treponema. A utilização da sorologia poderá ser feita a partir da 
segunda ou terceira semana após o aparecimento do cancro, quando os anticorpos 
começam a ser detectados (AZULAY & AZULAY, 2004). O T. pallidum no organismo 
promove o desenvolvimento de dois tipos de anticorpos: os testes não treponêmicos 
que são utilizados na triagem e acompanhamento do tratamento, e os testes 
treponêmicos que são utilizados na confirmação do diagnóstico (AVELLEIRA & 
BOTTINO, 2006). 
 As alterações radiológicas têm importante papel no diagnóstico de sífilis 
congênita e os sinais e sintomas clínicos podem simular muitas outras condições 
neste grupo pediátrico. Rosen (1778) foi o primeiro a enfatizar o valor do exame dos 
ossos na sífilis congênita (SACHEDEV et al., 1982). 
Em 1928, a descoberta do poder bactericida do fungo Penicillium notatus, por 
Fleming, iria modificar a história da sífilis e de outras doenças infecciosas. A penicilina 
age interferindo na síntese do peptidoglicano, componente da parede celular do T. 
pallidum. O resultado é entrada de água no treponema, o que acaba por destruí-lo 
(AVELLEIRA & BOTTINO, 2006). A penicilina cristalina e procaína têm sido as drogas 
de escolha para o tratamento da sífilis congênita. (Guia de Bolso Para o Manejo da 
Sífilis Congênita em Gestantes e sífilis Congênita, 2016; AVELLEIRA & BOTTINO, 
2006).  
As consultas frequentes para a manutenção da saúde, nos primeiros 2 anos de 
vida, são mais do que avaliações físicas. Embora a história e o exame físico sejam 
partes importantes de cada consulta, muitas outras questões devem ser discutidas, 
como nutrição, comportamento, desenvolvimento, segurança e medidas 
antecipatórias. Distúrbios de crescimento e desenvolvimento são frequentemente 
associados à doença crônica ou grave, ou podem ser o único sintoma de negligência 
ou abuso dos pais. Embora o crescimento e o desenvolvimento normais não eliminem 
doença grave ou crônica, em geral, eles sustentam a avaliação de que uma criança é 




crescimento e o desenvolvimento. Os processos de crescimento,o aumento do 
tamanho, e desenvolvimento, aumento da função dos processos relacionados com o 
corpo e a mente, estão interligados (MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017). 
 Apesar do consenso sobre a grande importância do conhecimento da 
prevalência em gestantes de doenças de transmissão vertical para a formulação de 
políticas de saúde materno-infantil, é preciso reforçar os procedimentos preconizados 
pelo Ministério da Saúde para diminuir as taxas de transmissão vertical da 
sífilis.(KUPEK & OLIVEIRA, 2012) 
A penicilina cristalina é a droga utilizada para tratar a neurossífilis pela 
capacidade de atravessar a barreira hemato-encefálica e é o único tratamento 
comprovadamente eficaz para crianças com Sífilis Congênita. Infelizmente desde 
2014 não está ocorrendo um reabastecimento dessa droga no Brasil, por falta de 
matéria prima. Como consequência a grande maioria dos hospitais está carente dessa 
droga. Em vigência desta situação, mais esforços devem ser feitos para que se possa 
ter um diagnóstico precoce e tratamento adequado das gestantes, evitando a 
transmissão vertical, pois em um futuro não muito distante crianças poderão nascer 
com sífilis sem que tenham uma chance do melhor tratamento (TOLDO et al., 2018). 
A penicilina benzatina tem relatos relativamente frequentes de falha terapêutica na 
sífilis congênita, não sendo recomendado o seu uso para tratar o caso suspeito ou 
confirmado de sífilis congênita, não havendo também indicação de uso de outros 
antibióticos que tenham resultados eficazes no tratamento da sífilis congênita. Este 
mesmo tratamento pode ser indicado no período neonatal até o pós-natal, sendo 
modificadas apenas as doses e duração do tratamento.  O objetivo do controle da 
sífilis é a interrupção da cadeia de transmissão e a prevenção de novos casos. Evitar 
a transmissão da doença consiste na detecção e no tratamento precoce e adequado 
do paciente e do parceiro, ou parceiros (Guia de Bolso Para o Manejo da Sífilis 
Congênita em Gestantes e sífilis Congênita, 2016; AVELLEIRA & BOTTINO, 2006).  
Se significativa parcela dos casos de sífilis congênita ocorreu em mulheres que 
receberam alguma assistência pré-natal, as oportunidades de triagem, diagnóstico e 
tratamento de sífilis materna contribuindo para redução da incidência de SC estão 
sendo desperdiçadas. Faz-se necessário popularizar o tema nas iniciativas de 
educação continuada de profissionais para conscientizá-los das oportunidades de 
prevenção e tratamento. As ações direcionadas à eliminação da sífilis congênita 




nas mãos do profissional que realiza acompanhamento pré-natal, geralmente um 
tocoginecologista (MILANEZ & AMARAL, 2008). 
 
 
1.1.5. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO 
 
O desenvolvimento infantil é um processo que vai desde a concepção, 
envolvendo vários aspectos, indo desde o crescimento físico, passando pela 
maturação neurológica, comportamental, cognitiva, social e afetiva da criança. Tem 
como produto tornar a criança competente para responder às suas necessidades e às 
do seu meio, considerando seu contexto de vida (Manual para Vigilância do 
Desenvolvimento Infantil no Contexto da AIDPI, 2005, p.11). Essas manifestações 
clínicas ocasionadas pela sífilis congênita podem atrasar o desenvolvimento infantil 
(MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017). 
Os desvios nos padrões de crescimento podem ser inespecíficos ou ser 
indicadores importantes de transtornos clínicos graves e crônicos. As medidas 
precisas do peso, comprimento/altura e do perímetro cefálico devem ser obtidas em 
cada consulta de supervisão de saúde e comparadas com padrões estatísticos em 
gráficos de crescimento como referência. Paralelamente às mudanças no cérebro em 
desenvolvimento (cognição, linguagem, comportamento), ocorrem mudanças no 
desenvolvimento físico do corpo. A observação de qualquer movimento assimétrico, 
alterações do tônus muscular e da função pode indicar uma significativa anormalidade 
do sistema nervoso central. O atraso no desaparecimento esperado dos reflexos 
primitivos também deve justificar a avaliação do sistema nervoso central 
(MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017). 
Com o desenvolvimento das habilidades motoras grossas, o lactente 
primeiramente é capaz de controlar a postura, depois a musculatura proximal e, por 
último, a musculatura distal. À medida que o lactente evolui através desses estágios, 
os pais podem notar deformidades ortopédicas. Quando uma articulação mantida de 
maneira anormal pode ser passivamente mudada para uma posição adequada, há 
uma grande probabilidade de resolução com a evolução do desenvolvimento motor 
grosso. Paralelamente às mudanças no cérebro em desenvolvimento (cognição, 
linguagem, comportamento), ocorrem mudanças no desenvolvimento físico do corpo 




Dentre os muitos testes utilizados em pesquisas nacionais para avaliação do 
desenvolvimento, a Escala de Desenvolvimento Infantil de Bayley II e o Teste Seletivo 
de Desenvolvimento de Denver II estão entre os testes mais freqüentes. Outros testes, 
embasados em teorias de desenvolvimento mais atuais, também foram construídos 
para este fim nas 2 últimas décadas. A Escala Motora Infantil de Alberta (Alberta Infant 
Motor Scale - AIMS) e a Avaliação dos Movimentos da Criança (Movement 
Assessment of Infant - MAI) são instrumentos de avaliação baseados em teorias 
desenvolvimentistas mais recentes que vêm emergindo como escalas utilizadas nas 
pesquisas nacionais. Dentre os mais utilizados em nosso país, destacam-se o Denver 
II e o AIMS. Ambos foram desenvolvidos para o acompanhamento do 
desenvolvimento em crianças típicas, mas são frequentemente utilizados para a 
triagem de desvios no desenvolvimento. São considerados de fácil aplicação, rápida 
execução e oferecem um manual de fácil compreensão para sua utilização (SANTOS 
et al., 2008). 
Estar familiarizado com os padrões normais de crescimento e desenvolvimento 
possibilita que os profissionais que cuidam de crianças reconheçam e gerencie 
variações anormais. (MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017) 
Lactentes vivendo em condições de vida desfavoráveis podem apresentar 
alterações no seu desenvolvimento, incluindo o motor. As condições de moradia, 
renda, escolaridade materna, acesso a cuidados de saúde e creche, entre outros, 
influenciam de modo positivo ou negativo o desenvolvimento motor, o que poderia 
repercutir também em outros domínios do desenvolvimento, como o psicossocial, 
cognitivo e da linguagem (MELLO, 2014). 
 
 
1.2. PROBLEMA DA PESQUISA 
 
Na literatura atual, há poucos estudos sobre as alterações do desenvolvimento 
na primeira infância decorrentes da sífilis congênita, não havendo caracterização do 
desenvolvimento motor em lactentes com diagnóstico de sífilis congênita que 
apresentem alguma alteração, dificultando profissionais da saúde à detecção precoce 
dessas anormalidades no desenvolvimento, impedindo um  direcionamento das 







O Sistema Único de Saúde (SUS) preconiza a prevenção da ocorrência da sífilis 
e oferece diagnóstico e tratamento gratuitos para a população, com destaque para as 
políticas públicas direcionadas às gestantes e suas parcerias sexuais. No entanto, 
existe crescente número de casos de sífilis congênita, óbitos fetais, abortos e diversas 
sequelas irreversíveis para os recém-nascidos, decorrentes dessa infecção evitável. 
Com relação à sífilis congênita,  em 2015, foi notificado 19.228 casos da doença em 
lactentes, taxa de incidência de 6,5 por 1.000 nascidos vivos. Uma das maiores 
preocupações quando diante de casos de sífilis congênita é avaliar a possibilidade do 
envolvimento, ainda que assintomático, do sistema nervoso central. Mais de 50% dos 
lactentes infectados são assintomáticas ao nascer, com surgimento dos primeiros 
sintomas, geralmente, nos primeiros três meses de vida (LAZARINI & BARBOSA, 
2017). 
O desenvolvimento infantil é um processo que vai desde a concepção, 
envolvendo vários aspectos, indo desde o crescimento físico, passando pela 
maturação neurológica, comportamental, cognitiva, social e afetiva da criança. Tem 
como produto tornar a criança competente para responder às suas necessidades e às 
do seu meio, considerando seu contexto de vida. As manifestações clínicas 
ocasionadas pela sífilis congênita podem atrasar ou mesmo alterar o desenvolvimento 
infantil  (MARCDANTE & KLIEGMAN, 2017). 
A multiplicidade dos quadros auditivos, vestibulares e neurológicos, assim 
como o polimorfismo clínico e as potenciais sequelas decorrentes da sífilis congênita 
justificam a atenção, face aos dados epidemiológicos (SILVA & FERNANDES, 2005). 
Na literatura brasileira atual, há escassez no apontamento de atrasos do 
desenvolvimento na primeira infância de lactentes com diagnóstico de sífilis congênita, 
não havendo caracterização deste desenvolvimento motor comparado a lactentes 
sem diagnóstico de sífilis congênita, limitando a detecção e direcionamento de 
intervenções precoces em uma equipe multiprofissional especializada.  
Avaliação através da Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) das alterações 
presentes no desenvolvimento motor nos primeiros anos de vida de lactentes com e 
sem diagnóstico sífilis congênita, produzindo conhecimento para um direcionamento 





Este presente estudo visa caracterizar as alterações no desenvolvimento em 
lactentes de 3 e 6 meses por meio da Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), 
classificando o desenvolvimento de lactentes e comparando com o desenvolvimento 
de lactentes sem diagnóstico de sífilis congênita, otimizando as intervenções dos 
profissionais da área da saúde o mais precoce possível, diminuindo eventuais 





Avaliar o desenvolvimento motor nas idades de 3 e 6 meses de lactentes com sífilis 
congênita.   
 
Objetivo Específico  
Comparar o desenvolvimento motor de lactentes de 3 e 6 meses diagnosticados com 





Lactentes de 3 e 6 meses diagnosticados com sífilis congênita apresentam 


















2. MATERIAIS E MÉTODOS 
2.1. Desenho do Estudo 





Os participantes deste estudo foram 26 lactentes com diagnóstico de sífilis 
congênita de ambos os sexos que realizam acompanhamento no SENIC (Seção 
Núcleo Integrado à Criança), e 26 lactentes sem diagnóstico de sífilis congênita que 
são acompanhados de acordo com as medidas preconizadas pelo Ministério da Saúde 
até os 6 meses de vida mensalmente na Unidade básica de saúde Vila Nova. 
 
 
2.2.1. Critérios de Inclusão 
 
Lactentes com idade de 3 e 6 meses com e sem diagnóstico de sífilis congênita, que 
estão sendo acompanhadas pelo serviço de saúde na cidade de Santos, o Seção 
Núcleo Integrado de Atendimento à Criança (SENIC) e Unidade Básica de Saúde Vila 
Nova, respectivamente, cujas mães apresentaram diagnóstico de sífilis, e que 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais ou 
responsáveis. 
As idades descritas anteriormente foram selecionadas seguindo-se o critério de 
conquista dos principais marcos motores por faixa etária: aos 3 meses o lactente tem 









Lactentes que não puderem ser acompanhados pelos pais nas avaliações para 
coleta de dados no SENIC  ou na Unidade Básica de Saúde Vila Nova, e/ou se 
recusarem a participar da pesquisa não assinando o TCLE. 
 
2.2.3. Aspectos Éticos 
 
 Este estudo está em conformidade com as Diretrizes Regulamentadoras de 
Pesquisas envolvendo seres humanos, Resolução Normativa 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde e todos os voluntários assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Faz-se constar, ainda, que esta pesquisa foi submetida 
ao Comitê de Ética em Pesquisa - CEP da Universidade Federal de São Paulo – 




2.2.4. Local do Estudo 
 
A avaliação e acompanhamento dos lactentes aconteceram no serviço 
especializado de saúde - Seção Núcleo Integrado de Atendimento à Criança (SENIC), 
centro de referência para o acompanhamento de lactentes expostos a doenças 
sexualmente transmissíveis na cidade de Santos - que atende lactentes filhos de mães 
soropositivas, crianças HIV positiva, lactentes e crianças com sífilis congênita, 
lactentes e crianças com tuberculose de toda a Baixada Santista.  
 
 
2.2.5. Instrumentos de Avaliação 
 
Para a avaliação do desenvolvimento neuromotor foi utilizada a Escala Motora 
Infantil de Alberta (Alberta Infant Motor Scale - AIMS), desenvolvida em Alberta, no 
Canadá, em 1992 com a população canadense, com tradução e adaptação para a 
língua portuguesa e validação para a população brasileira em 2011, tendo suas curvas 
adaptadas para população pediátrica brasileira, observando o desenvolvimento motor 




atrasos no desenvolvimento psicomotor, acompanhando a evolução do lactente, e 
comparando resultados de intervenções em lactentes com distúrbios no movimento 
(PIPER et al., 1992; PIPER & DARRAH, 1994; SACCANI et al., 2012; SACCANI et al., 
2013; SACCANI & VALENTINI, 2012; SACCANI & VALENTINI, 2013; SACCANI, 
VALENTINI & PEREIRA, 2016). 
A AIMS é um instrumento de observação que avalia o desenvolvimento dos 
recém-nascidos a termo e pré-termo, a partir de 38 semanas de idade gestacional até 
18 meses de idade corrigida. É composta por 58 critérios motores, distribuídos em 
quatro subescalas que descrevem o desenvolvimento da movimentação espontânea 
e das habilidades motoras nas posturas prono, supino, sentado e em pé. O 
examinador leva em consideração aspectos como descarga de peso corporal, 
equilíbrio e alinhamento postural, movimentação voluntária e antigravitacional 
desempenhadas. Conforme as figuras da escala, a postura é pontuada com 1 se 
observada ou com 0 se não observada.  O escore bruto é obtido a partir da soma do 
escore em cada uma das subescalas, adicionado à idade do lactente e é convertido 
em um percentil. Percentis são agrupados em categorias de desenvolvimento motor: 
abaixo de 5%, considera-se que a criança tem desempenho motor anormal; entre 5% 
e 25%, desempenho motor suspeito; e acima de 25%, desempenho motor normal 
(VALENTINI & SACCANI, 2011; SACCANII & VALENTINI, 2012). Sua construção 
permite quantificar gradualmente o desenvolvimento, já que a escala aumenta o 
repertório de respostas que são esperadas à medida que a criança cresce. No estudo 
inicial (n = 2.203), realizado exclusivamente na província de Alberta, Canadá, foram 
estabelecidas a validade e a confiabilidade. Estes resultados foram confirmados por 
outros autores em estudos subsequentes. A validade simultânea com outros testes 
demonstrou bons índices de correlação, sensibilidade e especificidade (SANTOS et 
al., 2008). A AIMS é considerado um teste rápido e de fácil aplicação, com manual de 
orientação disponível (SANTOS et al., 2008). A Escala Motora Infantil de Alberta 
(AIMS) é uma ferramenta de fácil e rápida aplicação, baixo custo de aquisição, para 









SENIC, considerando os critérios de inclusão e exclusão. Em dia de consulta 
agendada com a pediatra do SENIC, os responsáveis pelos lactentes foram 
convidados a participar do estudo. Foram explicadas a proposta da pesquisa e seus 
objetivos, assim como a importância do acompanhamento do desenvolvimento infantil 
e crescimento pôndero-estatural. Quando esclarecidos e em concordância, os pais ou 
responsáveis assinaram o TCLE. 
A partir disso, considerando-se os meses correspondentes às idades 
propostas, 3 e 6 meses de vida, com intervalo de 15 dias antes ou depois da data de 
aniversário mensal, individualmente os lactentes se consultaram primeiramente com 
a pediatra e logo após a finalização da consulta, foram encaminhados para a 
avaliação. O local da avaliação foi uma sala disponibilizada pelo SENIC, com 
temperatura ambiente e silenciosa para aplicação dos testes.  
Os lactentes foram posicionados em um colchonete para a avaliação do 
desenvolvimento motor através da Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), por um 
único examinador devidamente treinado. Os dados referentes ao peso e estatura 
foram coletados a partir dos prontuários disponibilizados pela pediatra após a consulta 
do dia em questão (peso e estatura medidos segundo a metodologia já explicada em 
materiais de avaliação). 
Os lactentes foram posicionados em um colchonete para a avaliação do 
desenvolvimento motor através da Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), por um 
único examinador devidamente treinado. Os dados referentes ao peso e estatura 
foram coletados a partir dos prontuários disponibilizados pela pediatra após a consulta 
do dia em questão (peso e estatura medidos segundo a metodologia já explicada em 
materiais de avaliação). 
Nos casos em que foi detectada qualquer alteração do desenvolvimento 
neuromotor do lactente, a primeira medida foi orientar os pais e/ou responsáveis 
quanto à estimulação que poderia ser realizada em casa, de acordo com a idade do 
lactente. Se, na avaliação fisioterapêutica seguinte, a alteração do desenvolvimento 
se mantivesse, o lactente era encaminhado à intervenção fisioterapêutica. 
 
 
2.2.7. Procedimento para a Coleta de Dados 
 




saúde - Seção Núcleo Integrado de Atendimento à Criança (SENIC), centro de 
referência para o acompanhamento de lactentes expostos a doenças sexualmente 
transmissíveis na cidade de Santos. Neste serviço, os lactentes recebem 
acompanhamento clínico mensal por uma equipe multiprofissional composta por 
pediatra, enfermeiro, assistente social e psicólogo, seguindo as diretrizes do Ministério 
da Saúde; e, na Policlínica Vila Nova, situada próxima ao mercado municipal de 
Santos, onde os lactentes foram acompanhados por uma pediatra mensalmente até 
os 6 meses de vida (período de amamentação exclusiva), e passaram a ser 
acompanhados a cada dois meses até o primeiro ano de vida e posterior a isso, 
acompanhados a cada três meses seguindo a recomendação do Ministério da Saúde 
(Ministério da Saúde, 2012 e 2015). 
Os lactentes foram submetidos a avaliação individual do desenvolvimento 




2.2.8. Análise Estatística 
 
Inicialmente foi realizada análise descritiva do percentil de desenvolvimento 
motor de acordo com o grupo (sífilis e sem sífilis) e idade (3 e 6 meses). 
Posteriormente, aplicou-se o Teste Qui-quadrado para comparar cada grupo de 






Participaram do estudo 52 lactentes, 26 lactentes com diagnóstico de sífilis 
congênita, 17 lactentes de 3 meses e 9 lactentes de 6 meses;  e 26 lactentes sem o 
diagnóstico de sífilis congênita, 17 lactentes com 3 meses e 9 lactentes com 6 meses, 
que foram pareados aos lactentes com sífilis congênita de acordo com a idade.  
A tabela 1 indica que 1 lactente do grupo sífilis com 6 meses de idade apresentou 
atraso do desenvolvimento (0 a 5%). Já 3 lactentes com sífilis congênita de 3 meses 
de idade apresentam desenvolvimento motor suspeitos (11 a 25%) e 2 lactentes sem 
sífilis de 3 meses de idade também apresentam desenvolvimento  motor suspeito. 
Dois lactentes sem sífilis de 3 meses de idade e 1 lactente de 6 meses apresentaram 
desenvolvimento superior a 90% na curva percentílica do desenvolvimento na escala 
AIMS. 
 
Tabela 1: Distribuição de frequência do percentil do desenvolvimento dos 
lactentes com sífilis congênita e lactentes sem sífilis congênita de acordo com 
a idade. 
















0 3 6 6 2 0 17 
Sem sífilis 
3 meses 
0 2 6 5 2 2 17 
Sífilis 6 
meses 
1 0 2 5 1 0 9 
Sem sífilis 
6 meses 
0 0 4 4 0 1 9 
Total 1 5 18 20 5 3 52 
 
O teste Qui-Quadrado  revelou  que não há diferença entre lactentes com sífilis 










Tabela 2: Teste Qui-quadrado comparando ambos os grupos nas idades de 3 
meses  de a acordo com a classificação do desenvolvimento motor 
 
 Valor df Sig. Assint. (2 lados) 
Qui-quadrado de Pearson 2,291a 4 ,682 
Razão de verossimilhança 3,065 4 ,547 
Associação Linear por Linear ,914 1 ,339 
Nº de Casos Válidos 34   
 
O teste Qui-Quadrado também  revelou  que não há diferença entre lactentes 
com sífilis e lactentes sem sífilis  em relação ao desenvolvimento motor  aos 6 meses 
de idade (Tabela 3). 
 
Tabela 3: Teste Qui-quadrado comparando ambos os grupos nas idades de 6  
meses  de a acordo com a classificação do desenvolvimento motor 
 
 Valor df Sig. Assint. (2 lados) 
Qui-quadrado de Pearson 3,778a 4 ,437 
Razão de verossimilhança 4,950 4 ,292 
Associação Linear por Linear ,350 1 ,554 









Este estudo avaliou o desenvolvimento motor por meio da Escala Motora 
Infantil de Alberta, que se mostra como um instrumento confiável e eficiente para 
avaliar o desenvolvimento de novas capacidades motoras e qualquer desvio do 
desenvolvimento motor, nas idades de 3 e 6 meses de lactentes com sífilis congênita, 
comparando aos lactentes de idade correspondente sem este diagnóstico, conforme 
outros estudos. A escala não trouxe nenhum desconforto ao lactente durante a 
avaliação (HERRERO, 2011). Essa avaliação permite uma intervenção precoce para 
remediar ou minimizar quaisquer atrasos, quando necessário. 
A Escala Motora Infantil de Alberta é válida para discriminar alterações no 
desenvolvimento motor, devido aos percentis e o escore total serem significativamente 
diferentes nos grupos de lactentes pré-termo e a termo, possuindo valor preditivo e o 
aumento dos percentis ao longo do tempo, ressalta a maior sensibilidade e o rigor da 
Escala para avaliar lactentes entre três e nove meses (VALENTINI, 2010). O escore 
total do teste realizado pela AIMS é dado pela soma dos subtotais obtidos em cada 
subescala, transformada em percentil onde as crianças que atingiram um escore ≥ 
25% apresentaram desenvolvimento motor normal, já os que atingiram um escore < 
25% apresentaram atraso no desenvolvimento motor (MACHADO, 2013). 
Foram avaliados 17 lactentes com sífilis e 17 sem sífilis com idade de 3 meses 
e 9 com sífilis congênita e 9 sem sífilis congênita com 6 meses. A tabela 1 aponta a 
distribuição da frequência do percentil do desenvolvimento, segundo a curva 
percentílica do desenvolvimento na escala AIMS. No percentil de 0 a 5%, foram 1 
lactente de 6 meses com sífilis apresentando desenvolvimento motor anormal, escore 
igual ou menor ao percentil 5. No percentil de 11 a 25%, lactentes de 3 meses 3 
lactentes com sífilis e 2 lactentes sem sífilis apresentando desenvolvimento motor 
suspeito, escore entre o percentil 5 e 25. Lactentes que apresentaram 
desenvolvimento motor normal ou esperado para idade, tiveram escores acima do 
percentil 25, que foram: percentil 26 a 50%, com 6 lactentes de 3 meses e 2 lactentes 
de 6 meses do grupo sífilis e sem sífilis foram 6 lactentes de 3 meses e 5 lactentes de 
6 meses; percentil de 51 a 75%, foram 6 lactentes de 3 meses e 5 lactentes de 6 
meses com sífilis, e sem sífilis foram 5 lactentes de 3 meses e 4 lactentes de 6 meses; 
no percentil 76 a 90%, foram 2 lactentes de 3 meses e um lactentes de 6 meses com 




de 91 a 100% não tivemos lactentes com sífilis, sem sífilis foram 2 lactentes de 3 
meses e 1 lactente de 6 meses que apresentaram desenvolvimento superior a 90% 
na curva percentílica do desenvolvimento na escala AIMS. 
A sífilis congênita foi considerada neste estudo um potencial influenciador 
negativo na progressão do desenvolvimento motor típico. Faz-se essencial que 
avaliações sejam realizadas em lactentes com e sem diagnósticos de doenças que 
possam vir a apresentar alterações no desenvolvimento, como no caso a sífilis 
congênita, tendo como objetivo identificar precocemente lactentes suspeitos de 
atrasos no desenvolvimento motor típico (CAMPOS, 2006; FORMIGA, 2004), 
prosseguindo com este acompanhamento para a detecção precoce de anormalidades 
nos marcadores de determinada idade (MELLO, 2014); por esta razão avaliamos e 
comparamos o desenvolvimento motor de lactentes diagnosticadas com sífilis 
congênitas com lactentes sem este diagnóstico.  
  O ritmo de desenvolvimento é oscilante, havendo períodos com menores 
aquisições motoras (SACCANI, 2010), tanto em lactentes com diagnóstico de sífilis 
quanto nos lactentes sem este diagnóstico, como apresentado no lactente de 6 meses 
de idade que teve atraso no desenvolvimento (0 a 5%). 
A Escala Motora Infantil Alberta possibilitou a este estudo detectar o 
desenvolvimento motor suspeito em lactentes de 3 meses com e sem diagnóstico de 
sífilis. Estudos anteriores, como o de SACCANI (2014), trazem o desenvolvimento 
motor suspeito (percentual médio de 34,6%) em lactentes pré-termo e a termo na faixa 
etária entre 0 e 6 meses com atraso motor relativamente baixo (3,8%) até os três 
meses (78 lactentes) e aumentando (20,6%)  dos 4 aos 6 meses (107 lactentes). 
No presente estudo confirmou-se que lactentes de 3 e 6 meses diagnosticados 
com sífilis congênita, não apresentaram percentil de desenvolvimento menor do que 
os apresentados por lactentes sem esse diagnóstico.  
             A partir da sífilis congênita, sob a hipótese deste lactentes diagnosticado de 3 
e 6 meses obterem percentil menor do que lactentes sem diagnóstico, através dos 
resultados que foram obtidos pela avaliação do desenvolvimento motor realizada pela 
Escala Motora Infantil de Alberta, confirmou-se que estes lactentes de 3 e 6 meses 
diagnosticados com sífilis congênita, não apresentaram percentil de desenvolvimento 
menor do que os apresentados por lactentes sem esse diagnóstico, concluindo-se 
que, apesar do desenvolvimento motor suspeito identificado em lactentes com 3 




desenvolvimento motor também suspeito e, com isso, não houve determinadas 
características para estabelecer atraso no desenvolvimento motor de lactentes com 
diagnóstico de sífilis congênita, não definindo um desenvolvimento motor atípico para 
as respectivas idades de lactentes diagnosticados.  
Como limitação deste estudo, consideramos a necessidade de outros estudos 
com uma avaliação mais detalhada, podendo incluir outras domínios interdependentes 
a serem avaliados juntamente ao desenvolvimento motor, como sensório-motor, 
cognitivo, linguagem e sócio-emocional, influenciados por fatores biológicos, sócio-
ambientais e pela herança genética, todos passíveis de serem afetados por situações 
adversas ou favoráveis, para concluirmos se a sífilis congênita interfere no 
desenvolvimento global de lactentes nos primeiros seis meses, avaliando o 
desenvolvimento, maturidade e integridade do sistema nervoso e bem estar geral, 
intervindo precocemente com uma equipe multiprofissional, minimizando possíveis 
atrasos da sífilis congênita após a primeira infância.  
Apesar do desenvolvimento motor suspeito identificado em lactentes com 3 
meses com diagnóstico de sífilis,  os lactentes sem este diagnóstico apresentaram 
desenvolvimento motor também suspeito e, com isso, não houve determinadas 
características para estabelecer atraso no desenvolvimento motor de lactentes com 
diagnóstico de sífilis congênita, não caracterizando o desenvolvimento motor atípico 








No presente estudo, através da avaliação pela Escala Motora Infantil de 
Alberta, concluiu-se que os lactentes de 3 e 6 meses diagnosticados com sífilis 
congênita não apresentaram percentil de desenvolvimento menor do que comparados 
com o percentil de lactentes sem esse diagnóstico e, com isso, não houve 
características determinantes para estabelecer atraso no desenvolvimento motor de 
lactentes com diagnóstico de sífilis congênita, não definindo um desenvolvimento 
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7.1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Estamos convidando o (a) Sr. (a) e seu filho(a) para participar desta pesquisa 
como voluntário(a), a participar desta pesquisa intitulada: “Avaliação do 
desenvolvimento motor, cognitivo e de linguagem em crianças com sífilis congênita”, 
que tem como objetivo: avaliar o desenvolvimento motor, cognitivo e de linguagem 
nos primeiros anos de vida de crianças com sífilis congênita, identificando as 
alterações do desenvolvimento. As informações contidas neste documento foram 
fornecidas pela Professora Doutora Cristina Cardoso de Sá vinculada à Universidade 
Federal de São Paulo com objetivo de firmar acordo escrito, no qual o responsável 
pelo participante da pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da 
natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá. 
 
 
Nome do voluntário: 
_______________________________________________ 
Nome do responsável: 
______________________________________________ 
Telefones para contato: 
_____________________________________________ 
Endereço:                                                                              Número: 
_____________________________________________     ________ 
Complemento:              Bairro:                               Cidade:  
___________                _________________         ________________ 
 
Resumo: 
 O tema proposto para este estudo é avaliar as alterações presentes no 
desenvolvimento motor, cognitivo e de linguagem nos primeiros anos de vida de 
crianças com idade entre 3 e 12 meses com diagnóstico de sífilis congênita que estão 
sendo acompanhadas pelo serviço de saúde na cidade de Santos, o Seção Núcleo 





Descrição dos procedimentos: A criança, individualmente, será submetida a uma 
avaliação do desenvolvimento motor, cognitivo e de linguagem, na presença de seus 
pais ou cuidadores. Será utilizada uma escala de avaliação do desenvolvimento: a 
Bayley-III. A média de tempo esperado para cada encontro é de 1 hora,  no qual serão 
realizados encontros mensais para orientações e avaliações da criança. 
 
Descrição dos desconfortos e riscos esperados: o participante da pesquisa poderá 
sofrer riscos mínimos como leve desconforto durante ou após a aplicação das 
avaliações. 
 
Benefícios para o participante: a aplicação das avaliações servirá como ferramenta 
para o aumento do conhecimento sobre a intervenção precoce nas alterações 
presentes no desenvolvimento motor, cognitivo de linguagem em crianças entre 3 e 
12 meses com diagnóstico de sífilis congênita, portanto haverá benefício indireto ao 
mesmo. 
 
Direitos do participante: 
a) Garantia de manutenção do sigilo e da privacidade: as informações obtidas 
serão analisadas em conjunto com as de outros participantes da pesquisa, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum paciente. 
b) Garantia de plena liberdade do participante da pesquisa, de recusar-se a 
participar ou retirar seu consentimento: é garantida a liberdade da retirada do 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer 
prejuízo à continuidade de seu tratamento na instituição. 
c) Uso de dados e material coletado: compromisso do pesquisador de utilizar 
os dados e o material coletado somente para esta pesquisa: as informações pessoais 
coletadas serão utilizadas apenas para fins científicos e de pesquisa. O responsável 
pelo participante da pesquisa tem a garantia de que todos os dados obtidos a seu 
respeito, assim como o material coletado através dos vídeos só serão utilizados neste 
estudo. 
d) Acompanhamento e assistência: caso seja necessário, o participante terá 
assistência permanente durante o estudo, ou mesmo após o término ou interrupção 
do estudo. 




tratamento médico na instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
f) Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante 
da pesquisa em qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
g) Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados: o responsável pelo 
participante da pesquisa possui o direito de se manter atualizado sobre os resultados 
da pesquisa. 
h) Direito a ter acesso aos resultados finais da pesquisa: quando o estudo for 
finalizado, serão informados sobre os principais resultados e conclusões obtidos no 
estudo. Garantia de acesso a informação: em qualquer etapa do estudo, você terá 
acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 
eventuais dúvidas.  
 
A principal pesquisadora é a Professora Doutora Cristina Cardoso de Sá, que 
pode ser encontrada no endereço: Rua Edifício Central - R. Silva Jardim, 136 - Vila 
Matias, Santos - SP, 11015-020; Email: cristina.sa@oul.com.br Telefone: (13) 3229-
0100 opção 2 (Secretaria de Graduação - solicitar ramal para professora Cristina). Se 
você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Francisco de Castro nº 55, Vila 
Clementino, CEP 04020-050. São Paulo/SP – Tel: (11)5571-1062 fax: (11) 5539-7162 
e-mail: cep@unifesp.edu.br 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação do desenvolvimento 
motor, cognitivo e de linguagem em crianças com sífilis”. 
 
Eu discuti com a Professora Doutora Cristina Cardoso de Sá sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos 
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso 




deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. Todas as páginas deste 
termo deverão ser rubricadas pelo pesquisador e pelo participante da pesquisa, sendo 
entregue uma via para ambos. 
 
 
________________,______ de _______________ de 2018 
 
________________________________________________________ 





Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
Declaro ainda que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos. 
 
 
________________,______ de _______________ de 2018 
 
________________________________________________________ 



















7.3. ATA DE DEFESA PÚBLICA 
  
ATA DA DEFESA PÚBLICA DO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO DO(A) 
ALUNO(A) _______________________________________________ DIA ____ DE 
___________DE 2018, ÀS ______ HS. 
  
Ao _________ dia do mês de dezembro de dois mil e dezoite, às 
____________ horas na Unidade _______________  da Universidade Federal de São 
Paulo, na sala ________________, instalou-se a Comissão Julgadora da Defesa 
Pública do Trabalho de Conclusão de Curso da aluna _______________________ 
composta pelos professores: __________________________________ 
(PRESIDENTE - ORIENTADOR), __________________________________ 
e________________________________ membros da Comissão Julgadora a fim de 
proceder à argüição do Trabalho de Conclusão de Curso do(a) candidato(a), sob o 
título “________________________________________”. Aberta a sessão, o 
Presidente da Comissão Julgadora autorizou o início da apresentação que transcorreu 
dentro do tempo determinado de acordo com o artigo __________ do Regulamento 
do Trabalho de Conclusão de Curso de Graduação em Fisioterapia da Unifesp. Após 
a apresentação do trabalho, foi realizada a argüição e em seqüência a Comissão 
Julgadora se reuniu para atribuição das notas, que se transcreve Prof. 
__________________, nota______ Prof. ____________________, nota ______, 
Prof.________________________ nota ______, obtendo Média Final _______.   
Em conformidade com o parágrafo ______ do artigo _________ do Regulamento dos 
TCCs o(a) candidato(a) é considerado(a) _____________. 
         Nada mais havendo a tratar eu ______________, lavrei a presente ata, que 
segue assinada por mim e pelos membros da comissão julgadora. 
  
Prof.  _____________________________________ 
 
  
Prof. _____________________________________  
 
 
Prof. ______________________________________ 
